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La impresión de que en nuestro país no 
existen datos objetivos de las necesidades 
de asistencia psiquiátrica, que hay una gran 
diferencia entre la dotación de las diferen­
tes provincias o autonomías, que el tema de 
la salud mental parece quedar en manos de 
la sensibilidad de los gerentes y/o capaci­
dad de un jefe de servicio para conseguir 
más dotación, es algo extendido entre los 
profesionales de la salud mental. Posible­
mente más razones, pero ninguna bajo una 
base objetiva, es lo que nos ha llevado a ha­
cer este trabajo. Llama la atención el escaso 
número de trabajos publicados sobre este 
tema en la bibliografía consultada, dado 
que nuestra búsqueda no ha tenido limita­
ciones ni de años ni de países. Prácticamen­
te no existe ningún trabajo europeo si ex­
cluimos los informes de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). 
Nos movemos en el terreno de la subjeti­
vidad, ya que las necesidades pueden ser 
relativas, influyendo en ellas consideracio­
nes políticas, económicas, epidemiológi­
cas, la demanda social, la opinión de otros 
profesionales de la salud mental, etc. Todos 
son factores que pueden fluctuar y por tan­
to variarían con ellos las necesidades de 
psiquiatras. Sin embargo, estar movidos 
por los condicionantes económico-políti­
cos resultaría engañoso porque no siempre 
obedecen a las necesidades reales de asis­
tencia de la población. 
Hemos encontrado bastante unanimidad 
en los trabajos recogidos sobre las necesi­
dades reales, y en este caso las de facultati­
vo especialista, pues casi todos los trabajos 
toman como referencia los datos de orga­
nismos de reconocido prestigio, como la 
OMS o la Asociación Psiquiátrica Ameri­
cana (APA). La OMS ha emitido diferentes 
informes técnicos sobre la salud mental se­
gún se trate de países con bajo o alto nivel 
socio-sanitario. Para los primeros, y de una 
manera realista, no se plantea un número 
ideal de psiquiatras sino que recomienda la 
necesidad de reorganizar el trabajo incor­
porando el mayor número de agentes socia­
les y quedando el papel del psiquiatra más 
como consultor (OMS, 1975) (l). En los 
países desarrollados sí plantea recomenda­
ciones que se han ido modificando con la 
evolución de las necesidades de la pobla­
ción. En 1950 el comité de expertos de sa­
lud mental de la OMS recomienda un míni­
mo de un psiquiatra por cada 20.000 habi­
tantes (2). En 1972 la media en Europa se 
situaba en 5,6 por cada 100.000 habitantes, 
en 1982 esta cifra había subido a 6,6 por 
cada 100.000. Si de esta media se excluye 
al personal en formación, la cifra de 1982 
sería de 5,5 por 100.000 (3). La tendencia 
en las recomendaciones de la OMS es cla­
ramente al alza, siendo el mínimo de psi­
quiatras aconsejado en la actualidad de 1 
por lO.OOO (4). Este mínimo es el mismo 
que recomienda la APA (5). 
Quizá porque la recomendación de la 
APA está clara no hay muchos artículos 
americanos sobre las necesidades, siendo la 
preocupación fundamental las variaciones 
entre los diferentes estados y ciudades. Por 
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ejemplo, la disparidad clara entre las ciuda­
des de Nueva York y Los Angeles, con l 
por cada 4.552 habitantes y 1 por cada 
5.880 habitantes respectivamente, con otras 
más pobres y con una mayor población ne­
gra, donde la proporción baja a l por cada 
33.000 habitantes (6). También existen dis­
paridades entre el medio rural y urbano (5). 
Un número importante de artículos su­
braya la evolución de las necesidades en los 
diferentes países. Así Canadá adopta en 
1992 un mínimo de l psiquiatra por cada 
10.000 habitantes, estando actualmente sus 
recomendaciones en 1 por cada 6.500 a 
8.000 habitantes. Del mismo modo, en 
Australia se ha pasado de I por cada 19.400 
en 1981 a 1 por cada 11.290 habitantes en 
1987, estando la cifra en 1991 en tomo a 1 
por cada 9.130 habitantes (4). En Nueva 
Zelanda, las cifras en 1987 eran de l por 
cada 21.440, siendo esta cifra en 1991 de 1 
por cada 12.440 (7). En 1992 el Royal 
Australian College de Psychiatry reco­
mienda una proporción de ] por cada 
7.500-10.000 (4). 
Métodos de identificación de necesidades 
Existen numerosos métodos de estudio 
de las necesidades de asistencia sanitaria. 
Podemos clasificar los más utilizados en 
los siguientes grupos: a) los basados en el 
estudio de los indicadores del sistema de 
salud; b) las encuestas; c) los métodos ba­
sados en la búsqueda de consenso. 
Los primeros obtienen información me­
diante compilación (acopio y elaboración 
de una información ya existente), mientras 
que los basados en la búsqueda del consen­
so lo obtienen por desarrollo (recoger in­
formación nueva obtenida con el fin especí­
fico que persigue el estudio). 
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Dentro de cada uno de los grupos exis­
ten de igual forma distintos subgrupos: 
a) indicadores de salud: socio-demo­
gráficos, sanitarios, de utilización, de los 
recursos, extrapolación, 
b) encuestas: encuestas de salud; 
c) búsqueda de consenso: por informa­
dores claves, técnica Delphi, técnica del 
grupo nominal, técnica del brainwriting, 
técnica del brainstorming, forum comuni­
tario, impresiones de la comunidad. 
De todos estos métodos, los de más am­
plia utilización son los del último apartado, 
ya que por sus características presentan una 
buena combinación de la información obje­
tiva y subjetiva. Ambos tipos de informa­
ción son necesarios para un cálculo adecua­
do de las necesidades (8). 
Lo que más nos llama la atención en 
nuestra revisión de la literatura es que las 
llamadas comisiones de expertos que han 
realizado el cálculo de las necesidades asis­
tenciales en nuestro medio se han basado 
en datos arbitrarios sin que se haya llegado 
a llevar a cabo este tipo de estudios en 
nuestro medio. A pesar de los intentos de 
estimaciones más objetivas no han sido fre­
cuentes en nuestro país, sí hemos podido 
encontrar estudios de este tipo, aunque no 
dirigidos hacia el cálculo de las necesida­
des de asistencia psiquiátrica sino para la 
asistencia neurológica. No obstante cree­
mos que tienen su importancia, primero 
porque suponen uno de los primeros estu­
dios objetivos para el cálculo de necesida­
des, y, segundo, porque podría servir de 
guía a posteriores estudios en el campo de 
la psiquiatría. Estos autores usan como mé­
todo de consenso la encuesta y los informa­
dores claves (eligieron este último frente a 
la técnica Delphi a pesar de la pérdida de 
objetividad que supone en razón a criterios 
de operatividad), y como listado de proble­
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mas neurológicos emplearon el del GME­
NAC (Graduate Medical Education Natio­
nal Advisory Committee) para el cálculo de 
las necesidades de neurólogos en EE.UU. 
Este listado se obtuvo mediante la técnica 
Delphi y sobre la base de estudios neuroe­
pidemiológicos previos. El método em­
pleado realiza el cálculo de las horas de 
asistencia requeridas para cada problema 
neurológico en base a su incidencia, dura­
ción y tiempo de asistencia tanto en prime­
ra consulta como en las revisiones. Una vez 
obtenido el número de horas por cien mil 
habitantes se divide por el número de horas 
de asistencia prestadas por un neurólogo en 
su jornada laboral, obteniéndose así el nú­
mero de neurólogos necesarios. Tienen en 
cuenta además otro tipo de factores (forma­
ción del neurólogo, lugar donde se presta la 
asistencia, etc.) (9, 10, 11). A pesar de la 
posible crítica metodológica que supondría 
el extrapolar datos de los EE.UU. a nuestro 
medio, creemos que es un intento loable de 
objetivar sus necesidades. 
En el ámbito psiquiátrico podemos co­
mentar estudios que se están realizando en 
los EE.UU., como por ejemplo el de Gold­
man, Faulkner y Breeding. Estos autores 
proponen una estimación de las necesida­
des dividiendo a los pacientes psiquiátricos 
en 3 grupos: estables, inestables y urgentes­
primeras consultas, estableciendo criterios 
de inclusión en cada una de las categorías. 
Posteriormente establecen tiempos de asis­
tencia mínimos, por un lado, y deseables, 
por otro, de cada una de las categorías, y en 
base a esto realizan el cálculo del número 
de psiquiatras necesarios. Este método sólo 
es válido para el cálculo de las necesidades 
de una población dada y en un centro con­
creto (población asistida), a pesar de ello 
creemos que constituye una técnica válida 
para evaluar el cálculo de necesidades (12). 
Por otro lado, existe otro método de gran 
interés que permitiría hacer una planifica­
ción adecuada de los servicios de consultas 
externas de psiquiatría y de los centros de 
salud mental; está en relación con la dispo­
nibilidad de horas asistenciales para la aten­
ción a los pacientes, basado en los estudios 
de Taube en 1978, demostrándose en él que 
deben destinarse un mínimo de 1,56 ho­
ras/semana de consultas externas por cada 
1.000 habitantes de población general (13). 
La situación en nuestro medio 
Son pocos los datos sobre las necesida­
des de recursos en nuestro país; nosotros 
hemos logrado algunos, como el que se re­
cogía en la Orden Ministerial de 10 de julio 
de 1973, sobre el cupo de especialidades 
para la psiquiatría. Esta orden ministerial 
establecía 1 especialista por cada 22.000 
habitantes (14). 
En la Comunidad Autónoma Andaluza, 
a fin de garantizar una estructura mínima 
para aumentar la cobertura y calidad de la 
atención de los problemas de Salud Mental, 
se planteó en 1985 una estructura de dispo­
sitivos (recogida en la tabla I). La pobla­
ción de cobertura de los ESMD en esta 
fecha era de 6.413.190 (ej. Málaga, 
1.150.434 habitantes, y Sevilla, 1.542.990). 
Estas previsiones se ampliaron en 1987 pa­
ra completar los servicios (ver tabla 1I). Pa­
ra cada una de las provincias andaluzas se 
establecieron unos recursos, que en el caso 
de Málaga fueron los siguientes: tres áreas 
funcionales (Marbella, con 252.771 habi­
tantes, Málaga 1, con 444.879, y Málaga 1I, 
con 452.784), nueve Equipos de Salud 
Mental de Distrito (ESMD), tres Unidades 
de Hospitalización con 75 camas, dos Uni­
dades de Salud Mental Infantil (USMI), 
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tres Unidades de Rehabilitación de Área 
(URA), una Comunidad Terapéutica (CT) y 
un Hospital de Día. La realidad en 1995 es 
bien diferente: dos áreas funcionales, nueve 
ESMD, dos Unidades de Hospitalización, 
una USMI, una URA, y ni existe CT ni 
Hospital de Día. 
Las previsiones de personal facultativo 
(refiriéndonos solo a psiquiatras), fueron: 
- ESMD: un psiquiatra por cada 50.000 
habitantes. 
- Unidad Hospitalaria: cuatro psiquia­
tras por cada 25-30 camas. 
- USMI: un psiquiatra por cada 50.000 
habitantes. 
- URA: un psiquiatra por cada área ur­
bana de 200-250.000 habitantes (15). 
Sin embargo, estas previsiones no se 
cumplieron, siendo la realidad bastante dis­
tinta. Asimismo tampoco se dio una homo­
geneización de recursos entre las distintas 
provincias, existiendo en la actualidad gran­
des diferencias como se puede objetivar te­
niendo en cuenta el número de psiquiatras. 
En este caso también es Málaga la provincia 
con menores recursos (ver tabla IU). 
Conclusiones 
La demanda social ha aumentado consi­
derablemente en los últimos años, en parte 
por cambios de la propia sociedad -la en­
fermedad mental esta dejando de ser consi-
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derada como algo estigmatizante- y, por 
otra parte, este aumento de la demanda se 
produciría por la propia reforma psiquiátri­
ca al ampliar ésta su campo de acción por 
el traslado de su lugar de trabajo -del hos­
pital al ambulatorio-o Este aumento de la 
demanda conlleva un aumento en el núme­
ro de psiquiatras requeridos para una deter­
minada población (véanse las recomenda­
ciones de la OMS, que en menos de treinta 
años ha duplicado, el índice de necesidad 
de psiquiatras). Este aumento de dotación 
desgraciadamente no se ha cubierto en mu­
chos lugares de nuestra geografía (nuestra 
provincia es un claro exponente de esto) a 
pesar de que es patente el aumento de la de­
manda de asistencia psiquiátrica. 
Creemos que el desequilibrio reflejado 
anteriormente entre la demanda y la oferta 
en la asistencia a la Salud Mental podría ser 
en parte responsable de los problemas que 
actualmente atañen a esta red asistencial: 
deterioro asistencial, desánimo de los pro­
fesionales, vuelta al biologicismo, crítica al 
proceso de la reforma y tendencia a la vuel­
ta a los hospitales. Pensamos, por todo ello, 
que serían necesarios estudios serios para 
realizar un cálculo objetivo de las necesida­
des asistenciales de nuestra población y 
una pronta dotación de los recursos necesa­
rios, de forma que con ello podamos prestar 
la asistencia requerida por nuestra sociedad 
de una forma satisfactoria y con un buen ni­
vel de calidad. 
Situación de la Comunidad Andaluza 743 (153) 
DEBATES E INFORMES 
Tabla 1 (previsiones en 1985) 
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